
Autorisation de droit à l'image et/ou la voix

Je soussigné 

Nom :………………………………………….Prénom:……………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………….

Code postal :………………………………………..Ville :...……………………………………….

Tél :…………………………………………………….

E-mail :………………………………………………@................................……………………...

□ J’autorise, l'organisme de formation CSF UD35 : 
→ Diffuser des images/enregistrements lors de projections à but non lucratif.
→ Publier ces images/voix à des fins professionnelles.   
 

□ Je ne donne pas l’autorisation. 
    

À………………………………… le ……………… 

Je m’engage à ne pas tenir responsable la personne ou structure précitée ainsi que ses représentants et toute
personne agissant avec sa permission. La présente autorisation est personnelle et incessible et ne s'applique
qu'aux supports explicitement  mentionnés. Je déclare avoir  18 ans ou plus et  être  compétent.e à signer ce
formulaire en mon propre nom. J’ai lu et compris toutes les implications de cette autorisation. 

Fait à :                                         Le :                                        Signature :


